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r  e  s  u  m  e  n
Objetivo:  Evaluar  y  corregir,  usando  escalas  de  siluetas  corporales,  el  impacto  de  la  no respuesta  en  las
prevalencias  de  bajo  peso,  sobrepeso  y obesidad  en  niños/as  de  6-15  años  de edad.
Método:  Estudio  transversal  realizado  en  2013  con  8145  escolares  gallegos/as  de 6-15  años.  Quienes
aceptaron  participar  fueron  pesados/as  y medidos/as,  y a  partir  del índice  de  masa  corporal  se estimaron
las  prevalencias  de  bajo  peso,  sobrepeso  y obesidad.  Los/las  profesores/as  valoraron  a todo  el  alumnado
mediante  escalas  de siluetas  corporales,  y las  valoraciones  se  usaron  para  estimar  las  prevalencias  corre-
gidas  por  la no respuesta.  Aplicando  el teorema  de  Bayes  se  estimaron  las  tasas  de  participación  en  función
del estado  ponderal.
Resultados:  La tasa de participación  fue del 92,3%  para  los/las  de 6-11  años y del  90%  para  los/las  de  12-15
años.  En  ambos  grupos,  las  prevalencias  de  bajo  peso  y  sobrepeso  fueron  similares  entre  participantes
y  no  participantes,  pero  la obesidad  fue mayor  entre  los  no  participantes,  sobre  todo  a  los  12-15  años
(6,3%  vs.  12,2%;  p < 0,05).  Las  prevalencias  no  variaron  al  ser  corregidas  con  las  valoraciones.  La  tasa  de
participación  de los/las  escolares  obesos/as  fue  inferior  a la  global  (82%  vs. 90%  a  los  12-15  años;  p  < 0,05).
Conclusiones:  Se  confirma  la  presencia  de  sesgo  de  participación,  mayor  a los  12-15  años,  aunque  su
impacto  en  las  prevalencias  fue  despreciable  debido  a la  alta  tasa  de  participación.  En  los estudios  de
obesidad  con  medidas  objetivas  es fundamental  cuantificar  la  no  respuesta,  así  como  valorar  el impacto
que  tiene  y  corregirlo.
©  2017  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es un  artı́culo  Open  Access  bajo  la  licencia
CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).









a  b  s  t  r  a  c  t
Objective:  To  evaluate  and  correct  the impact  of non-response  in  the  prevalence  of  underweight,  over-
weight  and  obesity  in children  aged  6 to  15 years  old using  silhouette  scales.
Method:  Cross-sectional  study  carried  out  in  2013  among  8,145  Galician  schoolchildren  aged  6-15  years
old. The  students  who  agreed  to participate  were  weighed  and  measured  and,  based  on body  mass  index,
the  prevalence  of  underweight,  overweight  and  obesity  was estimated.  Teachers  rated  all  students  using
silhouette scales.  The  valuations  were  used  to  estimate  the prevalence  corrected  by  non-response.  Using
the Bayes  theorem,  participation  rates  were  estimated  according  to weight  status.
Results:  The  participation  rate  was  92.3%  in  the  6  -to  11-year-old  group,  and 90% in the 12-  to 15-year
old  age group.  In both  groups,  the  prevalence  of underweight  and  overweight  were  similar  between
participants  and  non-participants.  However,  obesity  was  higher  among  non-participants,  especially  at
12 to  15  years  of  age  (6.3%  vs. 12.2%  ; p <  0.05).  The  prevalence  did  not  change  when  corrected  by the
teacher’s  valuation.  The  participation  rate  of  obese  students  was  lower  than  the  overall  rate  (82%  vs.  90%
at 12 to 15 years  old; p <  0.05).
Conclusions:  The  presence  of participation  bias,  which  was  greater  at 12-15  years  old,  was confirmed.
e biaHowever,  the  impact  of  th
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ntroducción
La sobrecarga ponderal, o exceso de peso, en la infancia supone
n importante problema en los países desarrollados, tanto por su
agnitud como por las consecuencias negativas que puede tener
ara la salud y el elevado coste sanitario que acarrea. Se estima que
n el mundo hay 50 millones de niños/as de 0 a 5 años de edad
on exceso de peso, y que llegarán a los 60 millones en 20201.
n Europa, la prevalencia de exceso de peso en niños/as de 6 a
 años varía entre el 11% y el 45%, y las cifras más  altas se observan
n países del Mediterráneo2, entre ellos España, con prevalencias
róximas al 35%3.
Para poder intervenir ante este problema es imprescindible
isponer de información precisa y actualizada. Muchos países
esarrollados realizan estudios de forma periódica con el obje-
ivo de caracterizar a la población escolar en función de variables
ntropométricas, de las cuales el peso y la talla son las más
mpleadas. El índice de masa corporal (IMC) calculado a partir
e mediciones objetivas de peso y talla proporciona estimaciones
e prevalencia más  precisas que cuando los datos son autode-
larados, ya que las personas tienden a sobreestimar su talla
 a infraestimar su peso. Este sesgo debido a la autodeclara-
ión de peso y talla ha sido ampliamente estudiado en personas
dultas4, adolescentes5 y padres y madres que declaran datos de
us hijos/as6. Sin embargo, las prevalencias estimadas de bajo
eso, sobrepeso y obesidad también pueden verse afectadas por
a participación selectiva en el estudio7,8, y el impacto de este
esgo no suele evaluarse. Para poder caracterizar a los/las no
articipantes en un estudio de obesidad infantil es necesario dis-
oner de fuentes de información alternativas. Dado que estos
studios se realizan con frecuencia en el ámbito escolar, el pro-
esorado podría valorar el estado ponderal de sus alumnos/as, ya
ue los/las conocen, y su declaración no está influida por ses-
os que, como el de deseabilidad social, podrían comprometer la
espuesta de los progenitores o de los/las escolares. Una buena
erramienta para realizar dicha valoración podrían ser las esca-
as de siluetas corporales9, ya que son fáciles y rápidas de usar,
 se han adaptado para evaluar la antropometría en niños/as y
dolescentes10.
El objetivo de este estudio es evaluar y corregir el impacto de
a no respuesta en la estimación de las prevalencias de bajo peso,
obrepeso y obesidad en niños/as de 6 a 15 años de edad mediante
a utilización de escalas de siluetas corporales.
étodo
uente de datos
Los datos de este estudio proceden de una encuesta realizada
n el marco de un sistema de vigilancia sobre conductas de riesgo
n jóvenes que se implantó en Galicia en 2007, el Sistema de Infor-
ación Juvenil (SIX). En el curso escolar 2013-2014, la encuesta
el SIX se realizó entre los/las escolares de Galicia que cursa-
an Educación Primaria (EP) o Educación Secundaria Obligatoria
ESO). El tamaño de la muestra se estableció en 4500 estudian-
es de EP y 3200 de ESO, para una prevalencia de obesidad del
0% y una precisión del 2,8% en cada curso. La muestra se selec-
ionó aleatoriamente a partir del censo escolar proporcionado
or la Consellería de Cultura, Educación e Ordenación Universi-
aria. Se utilizó un muestreo bietápico estratificado de centros
n primera etapa (137), y aulas en segunda (417), incluyendo a
odo el alumnado de 6 a 15 años de edad de las aulas selec-
ionadas (tres en cada centro de EP y dos en cada centro de
SO).nit. 2018;32(4):327–332
Recogida de la información
Una vez seleccionados los centros, se contactó con ellos para
solicitar su colaboración y fijar la fecha de la visita. Los centros,
a su vez, solicitaron la autorización de los/las padres/madres. El
trabajo de campo se llevó a cabo entre octubre y noviembre de
2013, en horario escolar. La recogida de datos, que fue realizada
por nueve equipos previamente entrenados, incluyó mediciones
antropométricas (peso, talla y perímetros de cintura y de cadera) y
un breve cuestionario con sexo, fecha de nacimiento o edad. Toda
la información se recogió en formato electrónico y era anónima.
El peso se midió con ropa ligera y sin zapatos usando una báscula
Seca y aproximando a 0,1 kg. La estatura se midió sin zapatos en
plano Frankfurt aproximando a 0,1 cm con un tallímetro portátil de
base fija.
Para controlar el sesgo de participación, se administraron a
los/las profesores/as las escalas de siluetas corporales propuestas
por Collins10, diferentes para cada sexo y nivel educativo (EP–ESO).
Usando las siluetas, debían escoger el valor que representaba mejor
a cada uno de sus alumnos, en una escala continua entre 1 (silueta
más  delgada) y 7 (silueta más  obesa). Las valoraciones incluían a
todo el alumnado, tanto a quienes participaron en el estudio como
a quienes no lo hicieron (ausencias o rechazos).
Análisis estadístico
Se definieron los indicadores del estado ponderal a partir del
IMC: bajo peso, sobrepeso y obesidad, según los valores de refe-
rencia de Cole y Lobstein11 por sexo y edad en meses. Para cada
indicador se estimó la prevalencia basada en mediciones en el grupo
de escolares participantes, y la prevalencia basada en siluetas en el
grupo de no participantes. A partir de estas dos prevalencias se cal-
culó una media ponderada como estimador de la prevalencia global
corregida por la no participación.
La prevalencia basada en siluetas se estimó usando las valora-
ciones del profesorado con un procedimiento en dos pasos. En el
primer paso se utilizaron los datos de los/las alumnos/as partici-
pantes y valorados por el/la profesor/a. Para cada indicador basado
en mediciones, considerado como criterio de referencia, se calculó
el punto de corte óptimo de las valoraciones para definir, respec-
tivamente, bajo peso, sobrepeso u obesidad. Para ello se aplicó la
metodología de las curvas ROC considerando como punto de corte
óptimo el que maximiza el índice de Youden (sensibilidad – especi-
ficidad − 1)12. Con los puntos de corte (PC) obtenidos se calcularon
los indicadores basados en las siluetas (1 si valoración ≥PC, 0 en
otro caso), y se estimaron los valores predictivos de dichos indica-
dores, considerando como referencia los basados en mediciones. En
segundo lugar, entre los/las alumnos/as no participantes se calcu-
laron las prevalencias (P) de los indicadores basados en siluetas
y se corrigieron mediante el teorema de la probabilidad total13
utilizando los valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN)
calculados previamente:
Pcorregida = Psilueta × VPP + (1 − Psilueta) × VPN
Para estimar las tasas de participación en función del estado
ponderal se aplicó el teorema de Bayes13. Por ejemplo, la probabi-
lidad de que un/una obeso/a participe es igual a la prevalencia de
obesidad entre las personas participantes (medidas) multiplicada
por la tasa de participación global y dividida entre la prevalencia
global corregida de obesidad.Por último, se realizó un análisis de sensibilidad para valorar
el impacto de diferentes tasas de participación en la prevalencia
global corregida de obesidad, suponiendo fijas las prevalencias en
los/las participantes y no participantes.
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n  función del sexo y el grupo de edad.
El análisis se realizó por sexo y grupo de edad (6-11 y 12-15
ños) y se tuvo en cuenta el diseño de la muestra. Las prevalencias
 las tasas de participación se presentan con intervalos de confianza
el 95% (IC95%), que salvo para las prevalencias basadas en medi-
iones se calcularon mediante bootstrap no paramétrico con 1000
éplicas14. El análisis de los datos se realizó con Stata v12.1.
esultados
Se incluyeron en el estudio 8140 alumnos/as de 6-15 años: 4802
e 6-11 años (59%) y 3338 de 12-15 años (41%). El 52% eran niños,
n 69% estaban en centros públicos y el 65% eran de zonas urbanas.
e dispone de mediciones de 7438 alumnos/as, lo que supone una
asa de participación del 91,4% (92,3% en el grupo de 6-11 años y
0% en el de 12-15 años). Los/las 702 escolares no participantes,
or estar ausentes o por rechazo a participar, fueron valorados/as
or su profesor/a.
A partir del IMC  se clasificaron los/las escolares participantes
n función de su estado ponderal: bajo peso (n = 259), peso normal
n = 4752), sobrepeso (n = 1836) y obesidad (n = 591). Entre los/las
articipantes, las valoraciones hechas por el profesorado se corre-
acionaron positivamente con el IMC, tanto en niños como en niñas
 en los dos grupos de edad (fig. 1); las medianas globales fueron
 puntos en bajo peso, 3,5 en peso normal, 4,5 en sobrepeso y 5,5
n obesidad, con un recorrido intercuartílico de 1 punto en todos
os casos. Sin embargo, las puntuaciones no permitieron discrimi-
ar claramente entre estados ponderales, debido a la variabilidad
bservada en cada grupo (fig. 1).
Los puntos de corte de las curvas ROC fueron iguales en los cuatro
rupos definidos por el sexo y la edad: 3 para bajo peso, 4,5 para
obrepeso y 5 para obesidad. Los VPN fueron superiores al 98% para
ajo peso y obesidad, y próximos al 80% para sobrepeso; los VPP de
obrepeso variaron entre el 50% y el 70%, los de obesidad estuvieron
n torno al 40% y los de bajo peso no superaron el 12%.La prevalencia de bajo peso entre los/las participantes fue del
3,3% (IC95%: 2,7-3,9) a los 6-11 años y del 3,8% (IC95%: 2,9-4,6) a
los 12-15 años, similares a las estimadas en no participantes: 3,4%
(IC95%: 2,7–4,1) y 3,2% (IC95%: 2,5–4,0), respectivamente. También
se obtuvieron prevalencias similares de sobrepeso en participantes
y no participantes: 25,6% (IC95%: 24,0-27,1) frente a 24,2% (IC95%:
22,6-25,9) a los 6-11 años, y 23,8% (IC95%: 22,0-25,6) frente a 23,2%
(IC95%: 21,2-25,4) a los 12-15 años. En el caso de la obesidad, las
prevalencias en los/las no participantes fueron significativamente
más  altas que en los/las participantes: 9,4% (IC95%: 8,4–10,5) frente
a 12,2% (IC95%: 10,0-14,6) a los 6-11 años y 6,3% (IC95%: 5,3-7,3)
frente a 12,2% (IC95%: 9,8-14,9) a los 12-15 años. En la figura 2 se
muestran estas prevalencias por sexo y grupo de edad, así como las
prevalencias globales corregidas por la no participación. A pesar
de las diferencias entre participantes y no participantes, relevantes
en el caso de la obesidad, en los tres indicadores las prevalencias
basadas en mediciones fueron similares a las prevalencias globales
(fig. 2).
En el caso de la obesidad, el impacto que diferentes tasas de
participación hubiesen tenido en las prevalencias corregidas se
muestra en la tabla 1 para valores entre el 40% y el 90%. Con una par-
ticipación del 60% se tendría una prevalencia corregida de obesidad
del 10,5% a los 6-11 años y del 8,7% a los 12-15 años, en lugar de
9,7% y 6,9%, respectivamente. Asimismo, de no hacer la corrección,
el número de obesos se infraestimaría en unos/as 1500 niños/as de
6-11 años (12%) y unos/as 2000 de 12-15 años (38%).
En la figura 3 se muestran las tasas de participación estimadas en
función del estado ponderal de los/las escolares. En los/las niños/as
con bajo peso, peso normal y sobrepeso, las tasas varían entre el
89% y el 92%, y no difieren significativamente de la tasa global en
ninguno de los grupos de edad. En los/las obesos/as la participación
fue inferior a la global, sobre todo a los 12-15 años (82% vs.  90%);
a los 6-11 años, la diferencia con la tasa global solo es significativa
en las niñas (89% vs.  92%).
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Figura 2. Prevalencias de bajo peso, sobrepeso y obesidad en los/las escolares participantes, no participantes y global (corregidas).
Tabla 1
Impacto de diferentes tasas de participación en las prevalencias de obesidad corregidas y en la estimación del número de obesos/as en escolares de 6 a 15 años de edad
Tasa de participación (%) Prevalencia corregida de obesidad (%) N◦ estimado de obesos/as Diferencia, absoluta y relativa,
con la estimación sin corregir
6-11 años 12-15 años 6-11 años 12-15 años 6-11 años 12-15 años
90 9,7 6,9 12.752 5.763 369 (3,0%) 494 (9,4%)
80  10,0 7,5 13.121 6.257 738 (6,0%) 987 (18,7%)
70  10,2 8,1 13.489 6.750 1.107 (8,9%) 1.481 (28,1%)
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iscusión
En este estudio se ha observado un sesgo de no respuesta, porque
l rechazo a participar fue mayor entre los/las escolares obesos/as,
obre todo en los/las adolescentes. La probabilidad de que esto
curra en los estudios de obesidad infantil que realizan mediciones
bjetivas en el ámbito escolar es alta, y la no respuesta diferencial
uede producir una infraestimación de la prevalencia de obesidad.
n este estudio, con tasas de participación superiores al 90%, el
mpacto de la no participación es despreciable, pero el análisis de
ensibilidad realizado indica que la prevalencia de obesidad a los
2-15 años podría infraestimarse más  de un 20% si la participación
o llega al 70%. En los estudios poblacionales de obesidad infan-
il es importante incentivar la participación, así como disponer de
nformación complementaria a las mediciones que permita evaluar
a presencia de sesgo y también corregir los indicadores de estado
onderal en caso de que la participación no sea óptima. Es impres-
indible que cuando se comuniquen los resultados de estos estudios
e incluya la tasa de participación.
En los últimos 15 años se han publicado diferentes estudios rea-
izados en España con el objetivo de caracterizar a la población 7.737 1.844 (14,9%) 2.468 (46,8%)
 8.231 2.213 (17,9%) 2.961 (56,2%)
escolar en función de su IMC. Estos estudios presentan una gran
variabilidad en cuanto a su metodología y muchos no indican las
tasas de participación en sus resultados. Entre los que lo hacen,
muy  pocos tienen tasas superiores al 85%3,15,16 y varios no superan
el 70%17–20.
En Europa, el estudio ENERGY21 tiene tasas de participación
entre el 33% y el 97% (mediana: 87%), y el estudio IDEFICS22, que
incluye ocho países, tiene una tasa de participación global del 51%,
con un rango del 41% al 66%. En el estudio COSI, que en general
tiene tasas superiores al 80%, tres de los 13 países incluidos en la
segunda ronda tuvieron tasas del 59%, el 64% y el 77%2.
En definitiva, existen muchos estudios de obesidad infantil con
tasas de participación bajas. La no participación puede estar rela-
cionada con el estado ponderal de los/las niños/as, y esto podría
introducir un sesgo en las prevalencias estimadas. Por tanto, para
garantizar la validez de los resultados es fundamental conseguir
una buena participación, así como evaluar si hay sesgo de no res-
puesta, sobre todo si la participación es baja. Solo algunos trabajos
realizan este análisis. En un trabajo sobre el sesgo de selección
en el estudio IDEFICS de Suecia23 se compararon las característi-
cas de los/las participantes con las de una muestra de la población

















Bajo pe so Peso no rmal Sob repe so Obe sida d Bajo pe so Pe so no rmal Sob repe so Obe sida d














































Figura 3. Tasas de participación (%) estimadas en
eneral, emparejada por edad, sexo y municipio de residencia. Los
os grupos tenían diferencias en las características sociodemográ-
cas y socioeconómicas, pero no diferían en el IMC  medio en el
omento de entrar en el estudio, que era longitudinal. Dado que
os/las niños/as tenían entre 2 y 9 años, ese resultado concuerda
on lo observado en nuestro trabajo, donde el sesgo de participa-
ión en los/las obesos/as fue relevante a partir de los 12 años de
dad. En ese grupo de edad, la prevalencia de obesidad en los/las no
articipantes prácticamente duplicó la observada en quienes sí par-
iciparon, tanto en niños como en niñas. En línea con este resultado,
e obtuvieron tasas de participación significativamente inferiores a
a global en adolescentes obesos/as; en el grupo de 6 a 11 años, en
ambio, la diferencia solo fue significativa en las niñas. Este resul-
ado podría deberse al hecho de que las niñas obesas tienen peor
ercepción de sí mismas que los niños en distintos aspectos, como
a aceptación social, la apariencia física y la autoestima24, y la insa-
isfacción con la imagen corporal aumenta en la adolescencia25. En
l estudio HELENA26 se obtuvo el IMC  de los/las no participantes a
artir de distintas fuentes y se encontró una mayor prevalencia de
besidad en los/las niños/as de 12 a 15 años que rechazaron parti-
ipar, aunque algunos datos de peso y talla fueron declarados por
us padres/madres6.
Otros estudios que no disponen de información sobre los/las no
articipantes justifican la ausencia de sesgo describiendo las causas
e los rechazos. Entre ellos está el de Larrañaga et al.27, que tuvo
n 23% de negativas a participar, pero en el 12% de los casos fue
or no poder contactar con el hogar y solo un 1% fueron por nega-
iva a las mediciones. Por su parte, la baja tasa de participación en
l estudio de Henríquez et al.19, del 57%, se debió en gran parte a
a falta de colaboración del profesorado, y uno de cada tres recha-
os fue por falta de consentimiento por parte de los progenitores o
utores legales. En nuestro estudio, una parte de quienes no parti-
iparon eran escolares que no habían acudido a clase el día de las
ediciones (150/368 a los 6-11 años y 120/334 a los 12-15 años),
unque no puede descartarse que algunas ausencias sean rechazos
ncubiertos, sobre todo en los/las adolescentes.
Las siluetas corporales de Collins usadas en este estudio cum-
len las recomendaciones propuestas por Gardner y Brown28 para
a selección de escalas corporales. Estas siluetas fueron propuestas
 validadas para valorar la percepción y la satisfacción que los/las
iños/as y adolescentes tienen de su cuerpo10, pero siluetas simila-
es también se han utilizado para identificar bajo peso y sobrepeso
n estudios epidemiológicos. En adolescentes chinos de 12 a 18
ños, Lo et al.29 identificaron puntos de corte para bajo peso y
xceso de peso utilizando, igual que en este estudio, las curvas ROCn del estado ponderal, por sexo y grupo de edad.
y el índice de Youden, y encontraron que las escalas tenían una
capacidad predictiva entre moderada y buena.
Este estudio presenta algunas limitaciones. Entre ellas está la
elección de los/las profesores/as como informantes, ya que se ha
observado una gran variabilidad en las valoraciones de niños/as con
el mismo  estado ponderal. Esto puede justificarse por la dificultad
al elegir una figura, ya que no recibieron formación previamente y
porque están acostumbrados/as a ver a los/las niños/as con ropa.
Además, las siluetas utilizadas no han sido validadas para su uso en
población española.
Otra limitación es que el método de corrección propuesto asume
que los valores predictivos estimados en el grupo de participantes
son válidos en el de no participantes. Sin embargo, no debe olvi-
darse que los valores predictivos dependen de la prevalencia del
evento en estudio, y en este trabajo se encontró que las prevalencias
de obesidad eran diferentes entre participantes y no participantes.
Además, en el análisis de sensibilidad se asumen fijas las prevalen-
cias entre participantes y no participantes para diferentes tasas de
participación, y esto podría no cumplirse. Por último, se han utili-
zado los puntos de corte de Cole y Lobstein11 para caracterizar el
estado ponderal a partir del IMC, pero el uso de otros puntos de
corte podría conducir a conclusiones diferentes.
Este estudio presenta diferentes fortalezas. Una de ellas es el
gran tamaño de muestra, que se determinó para garantizar una
buena precisión de las estimaciones por edad. Por otra parte, los
datos antropométricos se obtuvieron con mediciones objetivas rea-
lizadas por encuestadores/as previamente instruidos/as, lo cual
garantiza la calidad de los datos y reduce la variabilidad entre
equipos. El marco de muestreo fueron los centros escolares, lo que
garantiza el acceso al universo de la población de 6 a 15 años, ya que
la escolarización es obligatoria en estas edades. Además, la tasa de
participación de los centros escolares fue alta, y solo fue necesario
sustituir seis centros de los 137 seleccionados (4%).
En este estudio, el estado ponderal de los/las escolares ha
influido en su participación, por lo que se confirma la presencia
de sesgo, sobre todo en adolescentes de 12 a 15 años. Sin embargo,
el impacto de este sesgo en las prevalencias de bajo peso, sobrepeso
y obesidad ha sido despreciable porque la tasa de participación
fue elevada. En conclusión, los estudios de obesidad infantil con
medidas objetivas deben considerar, en la fase de diseño, estra-
tegias que permitan mejorar la participación, así como evaluar la
presencia de sesgo y corregir su impacto. Estos dos últimos aspec-
tos pueden abordarse mediante las escalas de siluetas corporales.
En cualquier caso, siempre debe cuantificarse la participación del
estudio y comunicarla al publicar los resultados.
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¿Qué se sabe sobre el tema?
El exceso de peso en la infancia y la adolescencia supone un
importante problema en los países desarrollados. Para diseñar
políticas de intervención es imprescindible conocer de forma
precisa y actualizada las prevalencias del estado ponderal de
los niños, pero la participación selectiva en los estudios de
obesidad infantil puede sesgar los resultados.
¿Qué añade el estudio realizado a la literatura?
En este estudio se observó un sesgo de participación, sobre
todo en el grupo de 12 a 15 años de edad, aunque apenas
tuvo impacto en las prevalencias de bajo peso, sobrepeso y
obesidad, porque la tasa de participación fue superior al 90%.
Los estudios de obesidad infantil con medidas objetivas



































mitan mejorar la participación, así como evaluar la presencia
de sesgo y corregir su impacto.
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